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SELECIONADOS INTERCAMBIO - 2026

CAMPUS JACOBINA

NOME COMPLETO

ESCOLA REPRESENTADA

Amanda da Cruz Silva

CM Gilberto Dias de Miranda

Angélica Lopes Soares Santana

CM José Vieira Irméo

Arthur Santos Pereira

CM Nubia Maria Mangabeira Guerra

Cleyton Vinicius Vieira Andrade CM Pedro Daltro
Guilherme Pereira da Silva Santos CM Esther Tupinambé de Morais
Jadson Santos Aurora CM Jos¢ Prado Alves

Kamila Nunes Pereira Rios CM José Prado Alves
Kemilly Sampaio de Souza CM Pedro Daltro
Lara Stefanni De Souza Fernandes CM Elvira Costa Pires

Maria Eloiza Santos Souza

CM Dr. Marcos Jacobina

Pedro Jaco Araujo Silva

CM Esther Tupinambé de Morais

Rebeca Alves Cardoso

Armando Xavier de Oliveira

Sindhy Nunes Santos

CM Elvira Costa Pires

Wendel Souza Oliveira

CM Nubia Maria Mangabeira Guerra

Ybison Correia Rodrigues

CM Dr. Marcos Jacobina

Professora Solemar Gonzaga dos Santos Silva

CM Pedro Daltro
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A ﬁmgg.g TERMO DE AUTORIZAGAO E RESPONSABILIDADE

tDighe 2026

Eu, , ha qualidade de responsavel legal,
declaro que o(a) menor abaixo qualificado(a), apresenta plena salde, ndo tendo quaisquer condigdes fisicas e/ou emocionais impeditivas,
e autorizo e responsabilizo-me integralmente por sua participagdo na etapa 3 — Intercambio “Era uma vez... Brasil”, que sera realizada no
periodo de 19 a 30 de novembro de 2026, permanecendo hospedados na Fundacao “O Século”, localizada na Av. Marginal, 4350, Sao
Pedro do Estoril, Portugal, realizada por ORIGEM PROMOGCAOQ DE EVENTOS LTDA, inscrita no C.N.P.J./M.F. sob o n.2 08.846.690/0001-60,
isentando a Promotora de quaisquer responsabilidades no caso de omissdo ou fornecimento de informagdes falsas sobre os dados
solicitados. Certifico também estar ciente de que sera de responsabilidade do(a) menor portar consigo itens de higiene e roupas pessoais
e passporte valido para viagem. Autorizo a divulgagdo de imagens e videos do(a) adolescente em quaisquer veiculos, impressos ou digitais,
referentes a sua participacdo neste Projeto, bem como a cessdo dos direitos autorais referentes a criagGes, produgGes artisticas,
redacbes, desenhos, textos, videos ou quaisquer manifestagdes culturais realizadas pelo(a) menor durante o Projeto, para fins de
divulgagdo, veiculagdo em quaisquer midias e utilizagdo em materiais institucionais, sem limite de tempo ou territério, de forma gratuita,
em carater irrevogavel e irretratdvel. Concordo, ainda, por meio de manifestagdo livre, informada e inequivoca, com o tratamento dos
seus dados pessoais para finalidade especifica em conformidade a Lei 13.709/2018 (Lei Geral de Prote¢do de Dados).

NOME DA ESCOLA:
DADOS PESSOAIS DO(A) ESTUDANTE
NOME: DATA DE NASCIMENTO:
NOME SOCIAL (caso tenha): SEXO:( )M ( )F
DADOS DO(A) RESPONSAVEL
NOME: ESTADO CiVIL:
RG: p o
VINCULO: ( )MAE  ( )PAI ( )OUTRO:

TELEFONE:

EM CASO DE EMERGENCIA AVISAR:
GRAU: NOME: ‘ TELEFONES:

ENDERECO RESIDENCIAL

AV/RUA: ‘ N2 BAIRRO:
CEP: CIDADE: ESTADO:

INFORMACOES IMPORTANTES

POSSUI ALERGIA ALGUM ALIMENTO?

POSSUI ALERGIA ALGUM MEDICAMENTO?

FAZ USO DE ALGUMA MEDICAGAO DIARIA? SE SIM, QUAL?

MEDICACAO DIARIA OUTRAS OBSERVACOES:
Ex: Dosagem maxima, efeitos colaterais, se em jejum:
REMEDIO DOSAGEM | FREQUENCIA | HORARIO
POSSUI ALGUMA RESTRICAO DE ATIVIDADE? POSSUI ALGUMA DEFICIENCIA? SE SIM, QUAL? ANEXAR CID

NECESSITA DE CONDICAO ESPECIAL? SE SIM, QUAL?

POSSUI ALGUMA DOENGA CRONICA? SE SIM, QUAL?

EM RELACAO A ALIMENTACAO: ( ) VEGETARIANO () VEGANO () NENHUMA RESTRICAO

DATA:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:




